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LA ESTRATEGIA DIDACTICA DE LA RONDA MEDICA
APLICADA A LA ENSENANZA DE LA MEDICINA

Carla Lorena Macchia de Sanchez, MD

Planteamiento del estudio

1. Elecciony fundamentacion del tema

Las estrategias didacticas se definen como los procedimientos o recursos encaminados a
promover aprendizajes significativos. Mientras algunas sitian al estudiante en contexto
(qué y cémo va a aprender), otras se desarrollan durante el mismo proceso de ensefianza,
Un tercer grupo, denominado “estrategias pos-instruccionales”, propenden al logro de una
mirada integradora sobre el contenido. Ahora bien, existen diferentes estrategias aplicables
a la ensefianza de la medicina. Estas no sélo buscan lograr que el alumno apropie los
conocimientos te6ricos necesarios para el ejercicio de la profesion, sino que también, y por
sobre todo, estdn encaminadas a la adquisicion de ciertas habilidades y destrezas
fundamentales para su posterior desempefio.

El estudiante de medicina apropia lo conceptual y tedrico a la vez que es ciertamente
moldeado por las experiencias y vivencias cerca del paciente, quien sin proponérselo se
erige como un engranaje fundamental dentro del proceso educativo. El “método clinico” es
un método de ensefianza que posibilita la plena interaccién entre el educando y el enfermo.
En él se verifica una relacion dinamica y a la vez interdependiente entre éstos y el profesor.
Los aportes efectuados por los participantes enriguecen la experiencia pedagobgica
mediante la generacion de un ambito particular de comunicacién e intercambio. (Corona
Martinez, & Fonseca Hernandez, 2009).

El llamado “aprendizaje basado en problemas” posibilita la construccion del
conocimiento mediante la profundizacién del razonamiento clinico y el aprendizaje auto
dirigido. A su vez permite el desarrollo de competencias como el trabajo en equipo. Este es
un método que ha sido cada vez mas incorporado por las instituciones de educacién
superior (Rodriguez, 2014).

Por su lado, la realizacion de la ronda médica (“pase de sala”, “recorrida de sala”,
“pase de visita”), implica la interaccion directa del alumno con los pacientes hospitalizados.
Estas rondas son efectuadas en las salas de internacion e incluyen la presentacioén de los

casos clinicos, detallando el motivo de consulta, la enfermedad actual, los antecedentes del



paciente y especialmente considerando los diagndsticos diferenciales, estudios
complementarios, protocolos terapéuticos instaurados y la evolucion del enfermo hasta que
el mismo es dado de alta. Generalmente se realizan con los estudiantes de los Gltimos afios
de la carrera, ya que éstos poseen un bagaje de conocimientos previo que les posibilita
interconectar elementos de diferentes especialidades y sintetizarlos en el paciente. Aqui la
labor del docente es preponderante, tanto en la gestacién de discusiones y consideraciones
académicas, como también en el impacto que su modo de ser y de actuar produce en el
grupo. Vale decir, no es tan sélo “lo que se hace o se dice”, sino a quién, cuando y de qué
manera. El maestro entonces se erige como una figura arquetipica e inspiradora. Aqui cobra
gran importancia el ambiente de trabajo en la sala, ya que como lo detalla Espinosa Brito
(2006) la ética y los valores se plasman en el llamado curriculo oculto o invisible. Lifshitz
Guinzberg (2012) considera que “el aprendizaje de la clinica abarca mas habilidades y
actitudes que conocimientos. Incluye la capacidad de recolectar informacion, interpretarla,
incursionar en el razonamiento diagndstico, terapéutico y prondéstico, dominar los
procedimientos habituales de la practica y ganar la confianza del paciente y su familia”.

La ensefianza de la medicina ha ido variando a lo largo de la historia y los alumnos
han ido apropiando conocimientos de diferentes maneras: desde las referencias en los
antiguos papiros egipcios, donde la enseflanza era meramente “instruccional”’, pasando
luego por los griegos y sus maximos representantes: Hipdcrates, Aristoteles y Galeno,
periodo donde la medicina empirica tuvo su gran florecimiento al igual que la ensefianza a
través de un maestro tutor. Durante el medioevo la religion influencié el arte de curar y la
propia ensefianza de la medicina. Aqui las primeras universidades profundizaron los
contenidos tedricos y dejaron poco espacio para la ensefianza practica. Ya hacia fines del
siglo XVII el holandés Hermann Boerhaave desarrollé un sistema donde se reunia
periédicamente con sus estudiantes de medicina frente a la cama del paciente para

combinar la teoria y la practica (Diaz Hernandez, 2011).

2. Formulacion del problema

Sin embargo, los avances tecnoldgicos del mundo moderno permiten hoy dia presentar al
estudiantado casos clinicos de manera virtual, generando teleconferencias o consultando
de manera diferida a distintos profesionales externos. No todos los hospitales universitarios
realizan este ejercicio académico in situ, al pie de la cama del paciente. Tal vez esta

situacion esté influenciada por factores externos como la falta de tiempo y el exceso de



trabajo (Giannasi & Durante, 2012). Algunas investigaciones recientes han evidenciado una
subvaloracion de la ronda médica por parte de los alumnos, quienes, a diferencia de sus
docentes, son menos proclives a identificar las experiencias de sala como oportunidades
pedagogicas (Claridge, 2011).

Por lo tanto, nos preguntamos si acaso la ronda médica continta siendo en la

actualidad una estrategia didactica valiosa para la ensefianza de la medicina, que propicia
el dialogo interdisciplinar y la reflexién colectiva en un marco que integra el saber tedrico,
la competencia practica y los elementos contextuales y culturales.
Intuimos que este modelo dindmico, participativo y retroalimentado se convierte en un
apoyo fundamental, contrastando con las tradicionales exposiciones magistrales,
generalmente muy lejanas, con poca o nula participacion de los alumnos y escasas
referencias practicas.

Muchos docentes modernos coinciden en las bondades de los espacios de discusion
y reflexion colectiva como marcos de desarrollo del estudiante (Echeverri, 2015). Esta
estrategia pareciera lograr trascender la simple observacién de la enfermedad como entidad
autébnoma, para dar cuenta del individuo como un todo, influenciado por sus circunstancias
contextuales y temporales. El alumno logra percibir que una misma patologia se puede
expresar de diferentes maneras ya que suele existir variaciones individuales en aspectos
como los umbrales del dolor, la tolerancia a los procedimientos y a su vez el bagaje cultural
que les permite a los enfermos manifestar de una u otra manera lo que sienten. En nuestro
medio, por ejemplo, un paciente indigena de la comunidad Kogui o Wayuu tendra
ciertamente un modo particular de manifestar una dolencia o de vivir la enfermedad
impregnado de sus tradiciones y creencias.

En esta investigacion se intentara dar respuesta a este interrogante, para lo cual se
analizard una poblacion de estudiantes del ultimo afio de la carrera de medicina, de la
Universidad del Magdalena. Los mismos se encuentran realizando su Internado Anual
Rotatorio durante el afio 2017 en el Hospital Universitario Fernando Troconis de la ciudad

de Santa Marta. (Magdalena, Colombia).

3. Objetivos
Objetivo general
La presente investigacion tiene como proposito fundamental analizar diferentes aspectos
de la ronda médica, reflexionando si ésta constituye una estrategia didactica valiosa para

la ensefianza de la medicina.



Objetivos especificos

Debe

Detallar los elementos que caracterizan la situacion pedagégica durante el
desarrollo de la ronda médica.

Observar y analizar la actitud del docente tanto en la generacion de discusiones
como en la retroalimentacion con los estudiantes.

Analizar las interacciones que se verifican entre el alumno, el maestro y el paciente
(interlocucion, complejidad del lenguaje oral, lenguaje no verbal y/o contacto fisico)
Observar si en la dinamica de la ronda se consideran elementos dentro de un marco
social, cultural y emocional.

Observar si se verifica durante el pase de sala un didlogo interdisciplinar, que
incorpore Opticas complementarias de saberes afines.

Determinar si al finalizar la ronda médica se ha propiciado en el grupo una nueva
valoracién diagndstico-terapéutica.

Identificar si el desarrollo del pase de sala genera inquietud y motiva al grupo a una
ulterior lectura y profundizacion de los temas.

Dimensionar el impacto subjetivo que tiene en el grupo de alumnos la realizacion de

la ronda médica.

Limitaciones

considerarse como una posible limitante del estudio la seleccion de la poblacion

involucrada en la investigacion. Se trabajara con estudiantes que se encuentren realizando

su afio de Internado Anual Rotatorio en el Hospital Universitario Fernando Troconis de la

ciudad de Santa Marta, Magdalena (Colombia). Vale decir, un grupo definido, en un tiempo

y lugar determinado. Probablemente nos situemos frente a una poblacion bastante

homogénea y con caracteristicas particulares, lo que tal vez no permitira generalizar de

manera categérica los hallazgos, aunque se espera posibilite efectuar una aproximacion

conceptual en relaciéon a nuestra pregunta investigativa. Debe considerarse también que

existird un nimero acotado de docentes encargados de efectuar la ronda médica, ya que

en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital ésta se realiza diariamente por un médico

de turno. Otro de los aspectos a tener en cuenta es que el instrumento elaborado a los fines

de la presente investigacion (encuesta) requiere de una evaluacion en su validez,

confiabilidad y utilidad para ser aplicado en otros estudios.



5. Impactos esperados

Se pretende haber logrado al término de la investigacion una comprension mas profunda y
detallada de los diferentes aspectos que caracterizan a la ronda médica. Se espera que
ésta sea tenida en cuenta como una estrategia did4ctica valiosa para la ensefianza de la
medicina, especialmente con los alumnos de los Ultimos afios de la carrera y que pueda ser

incorporada en aquellas instituciones que hoy en dia por alguna u otra razén no la realizan.

Capitulo II: Marco Referencial

1. Enfoque tedrico

Desde un enfoque comprensivo intentamos indagar cual es la utilidad de la realizacion de
rondas o0 pases de sala en los servicios médicos y cuales son sus caracteristicas
fundamentales. Por un lado, estas actividades han tenido histéricamente un objetivo
asistencial, abreviando las distancias médico — paciente, optimizando el trabajo en equipo
y favoreciendo la toma adecuada de decisiones. Los pases de sala clasicamente han
permitido efectuar una valoracion del diagnéstico y realizar ajustes en el proceso de
tratamiento. Pero por otro lado se han constituido en una oportunidad de aprendizaje para
los alumnos de medicina, quienes no solo reciben las consideraciones académicas respecto
del caso en estudio mediante un contacto directo con el paciente, sino también perciben un
modo de ser y de interactuar de su maestro.

De hecho, el pase de visita médico tiene como objetivo general desarrollar y
aguzar en el personal en formacién el juicio clinico, el raciocinio terapéutico, los
conocimientos y habilidades senso-perceptuales y manuales, con vistas a que se
dominen los métodos y técnicas necesarios, asi como se adquieran las actitudes y
valores éticos pertinentes para atender a los pacientes hospitalizados. En una
palabra, es la actividad en la cual el personal médico en formacion aprende a
profundizar en sus conocimientos y destrezas para examinar y tratar a los pacientes
ya diagnosticados o en estudio. (Roca Goderich y cols., 2011, p. 1811)

Ya desde fines del siglo XIX hospitales como el Johns Hopkins introducian este
recurso de ensenanza (“Ward Rounds”). Posteriormente algunas instituciones comenzaron
a prescindir del enfermo, llevando las discusiones de los casos a grandes auditorios,
dejando de considerar elementos contextuales y observando tan sélo la enfermedad como
ente nosoldgico (Sandal y cols., 2013). En el afio 2006 un articulo publicado en el New York

Times observaba que las rondas médicas habian abandonado el clésico didlogo socréatico

para dar paso a simples presentaciones con diapositivas (Altman, 2006).



Durante el afio 2001 se llevé a cabo en Estados Unidos un estudio que incluyé los
departamentos de medicina de 389 hospitales. La investigacién concluyo que el 97% de las
instituciones realizaban rondas, sin embargo, en menos del 3% se incluia al paciente,
consistiendo estas actividades Unicamente en disertaciones con presentacion de casos
clinicos (“Grand Rounds”). (Hebert y cols., 2003)

En algunos centros el equipo médico y los estudiantes dialogan sin el paciente, en
recintos mas pequefios, utilizando pizarras para realizar anotaciones o graficas (“Board
rounds”) (Royal College of Physicians, 2012)

Otro estudio publicado en 2005 en Australia observo que la préactica de las rondas
médicas habia decrecido en los Ultimos 10 afios, disminuyendo asimismo la asistencia de
los miembros del equipo entre un 10 y un 50%. (Tarala & Vickery, 2005)

Si bien muchos hospitales contindan realizando el pase de sala con un esquema
tradicional, esta practica no esta universalmente extendida, incluso algunos investigadores
opinan que éste “se ha convertido en un evento fugaz, con fines netamente administrativos
y asistenciales, enfocandose a la transcripcién de indicaciones, toma de muestras y tramites
de estudios, entre otros, dejando de lado su utilidad docente” (Olvera Acevedo y cols.,
2014).

En donde se realizan, habitualmente los pases transcurren temprano por la mafiana
y en ocasiones vuelven a realizarse en horario vespertino. Incluyen la activa participacion
de diferentes miembros del equipo asistencial: médicos, enfermeros, asistentes sociales, y
especialmente, estudiantes y residentes. Antes de iniciar la recorrida generalmente se
tranquiliza a los enfermos explicandoles en qué consistira la actividad y se les informa que
podran escuchar diversos debates, muchos de los cuales se plantearan con una finalidad
meramente académica. Si bien cada docente tiene un estilo que le es propio, usualmente
la presentacién de los casos sigue un orden lineal, coincidiendo con los elementos hallados
en la historia clinica. Sobreviene luego una etapa de discusién, con pregunta y repregunta,
en la cual la activa participacion de los alumnos es parte fundamental del proceso. Aqui
cobran dimension las competencias comunicativas del grupo, que se constituye en unidad
de construccién colectiva del conocimiento. Se consideran diferentes algoritmos
diagnosticos y terapéuticos para luego efectuar un analisis y sintesis de la informacioén. Este
proceso propende a la adquisicion de aprendizajes significativos y, mediante el ejercicio
intelectual, favorece el desarrollo de la autonomia del estudiante.

Para algunos autores es muy escaso el tiempo promedio que se dedica a la

discusion de cada historia clinica, (aproximadamente 2.5 minutos), comparado con el



promedio de 70 minutos en el salén de clases. (Tremonti & Biddle, 1982). Una de las
razones aludidas para no permanecer largo tiempo con el paciente es el temor a generar
en éste ansiedad o preocupacion durante el transcurso de la sesion.

El desarrollo del pase de sala esta ciertamente influenciado por las capacidades
docentes del médico que lo realiza. Ramani y Leinster (2008) consideran que la mayoria de
los médicos estan bien preparados para ejercer su rol en la profesién, aunque muy pocos
han sido entrenados para asumir roles de ensefianza.

Giannasi & Durante (2012) consideran que ‘la falta de tiempo para la ensefianza es
una barrera frecuente; esta puede ser consecuencia de exceso de trabajo administrativo,
de exceso de pacientes con estancias muy cortas, o de cuestiones relacionadas con nuevas
leyes laborales”. Los autores también mencionan la dificultad para establecer objetivos de
ensefianza, la escasa formacién pedagdgica del médico o simplemente la demanda de
otras actividades asistenciales como elementos que interfieren con una adecuada
ensefianza clinica. Para Faith & Fitzgerald (1993) la escasez de recursos como pizarras o
negatoscopios en las salas puede desmotivar a los alumnos debido a una inadecuada
comprension del tépico que se esta discutiendo.

La ronda médica como escenario didactico involucra un sujeto que asume un rol
docente y otro que asume el rol de aprendiz. En ella se generan diversas interacciones que
incluyen también al paciente. Se intercambian ideas y representaciones, y se discuten
significados. (De Longhi y cols., 2014). Por su parte, el docente también ejerce el rol de
médico y su observacion permite una conceptualizacion de ese rol profesional,
constituyéndose en modelo de aprendizaje para los estudiantes. Para Brizuela Tornes
(2016) el pase de visita posibilita el desarrollo de habilidades légico-intelectuales en los
estudiantes: “comparar, definir, describir, interpretar; cuando compara puede identificar,
clasificar, a su vez cuando describe esta preparado ademas para interpretar, explicar y
predecir, de esta forma podra diagnosticar los problemas de salud y tomar conducta en
consecuencia’.

La interaccion con el paciente es un aspecto de indiscutible importancia en el
desarrollo de la ronda, desde el inicio de la misma con la presentacién del equipo de salud,
hasta su finalizacion. En algunos casos esa comunicacion es mayormente gestual, en otros
amerita ademas, un contacto fisico.

Para Giannasi & Durante (2012) los enfermos habitualmente valoran de manera

positiva que se discutan sus casos. Un estudio controlado randomizado en el Osler Medical



Service del Hospital Johns Hopkins (Estados Unidos), observé un alto grado de
conformidad en los pacientes en este sentido. (Lehmann y cols., 1997)

Barcia & Nieto (1994) consideran que la comunicacién es fundamental en toda
relacion médico-paciente, siendo deseable ademas que exista empatia. Esta se define
como la experiencia emocional entre un observador y un sujeto, en la cual el observador,
basado en ciertas sefiales visuales o auditivas, identifica y transitoriamente experimenta el
estado emocional del sujeto (Buie, 1981).

La comunicacion se establece tanto con un lenguaje verbal (a través de la palabra
oral o escrita), como con el lenguaje no verbal, el cual para algunos autores puede llegar a
constituir el 65% del total de la informacion transmitida durante la conversacion. Torres
(2002) subdivide el proceso de comunicacién en cuatro bloques: el primero corresponde al
lenguaje verbal. Este requiere de un emisor, receptor, canal, codigo y mensaje. El segundo
blogue abarca el lenguaje no verbal, que comprende los gestos y movimientos, las posturas
corporales y el contacto corporal. El tercer bloque corresponde al lenguaje para-verbal, que
incluye fendbmenos como la entonacion e inflexiones de la voz, la velocidad, pausas y
silencios, gestualidad, etc., Finalmente, el ultimo bloque, estaria conformado por el uso y
estructuracion del espacio. Es asi como en la ronda estos elementos adquieren relevancia,
dando al médico la posibilidad de “decodificar” la informacién trasmitida por el enfermo.

Una buena comunicacibn médico-paciente favorece mayor adherencia a los
tratamientos y genera una sensacion de bienestar tanto en el profesional como en el
enfermo. (Petra-Micu, 2012). Por ello, las habilidades comunicacionales son consideradas
una de las competencias basicas de la formacion médica. En este sentido, la manera de
concebir la comunicacion interpersonal efectiva ha ido evolucionando a lo largo de los afios.
Hoy en dia se acepta que no es suficiente un mensaje bien concebido y entregado, sino
que se impone un modelo bidireccional y retroalimentado, que jerarquice la relacién de los
sujetos que se comunican (enfoque “frisbee”). (Moore y cols., 2010)

Sin embargo, Salazar-Blanco y cols. (2015) sefialan que en las universidades
colombianas el desarrollo de las competencias comunicativas ha sido escasamente
explorado. Para los autores estas competencias debieran ser consideradas de un modo
mas explicito especialmente en los semestres clinicos, con practicas reflexivas integradas
en las discusiones clinicas. En el afio 2015, en la Universidad Autbnoma de Bucaramanga,
se llevd a cabo un estudio descriptivo mixto con la finalidad de analizar las competencias

comunicativas orales en el programa de medicina. Los autores concluyeron que, si bien



existe en la Facultad una preocupacién por la formacién de profesionales con adecuadas
competencias comunicativas, esto no se ha planteado como un eje tematico transversal:

Que oriente y armonice el logro de las mismas, ni tampoco con estrategias

pedagogicas formales, definidas y variadas, ni con estrategias evaluativas

estructuradas. Estos hallazgos distan del desarrollo ideal para la ensefianza de las

competencias comunicativas donde se requiere el disefio de un programa ajustado

al contexto con el uso de técnicas e instrumentos especificos”. (Gonzalez Olaya y

cols., p. 231)

Malerba (2008) explica que la relacion médico paciente es asimétrica. Mientras éste

se presenta como un sujeto que padece la enfermedad, ignora muchos de los aspectos
relacionados a ella y necesita ayuda, el médico se erige en un rol de dominancia. El
encuentro médico - paciente se configura en una relacion interpersonal que supera lo
meramente técnico y se impregna de componentes emotivos y afectivos que la
caracterizan. De esta manera el vinculo establecido con el enfermo se constituye en un
contexto de influencias reciprocas. (Roter y cols., 2006)
Durante la ronda eventualmente surgen, de modo consciente o inconsciente, elementos de
transferencia y contratransferencia propios de la relacion médico paciente. (Muskin &
Epstein, 2009). Esto significa que el enfermo es capaz de proyectar ideas y sentimientos
sobre el médico que lo asiste (transferencia), como asi también, el médico puede responder
hacia el paciente como si se tratara de un personaje de su pasado (contratransferencia), y
esto manifestarse a través de conductas no verbales. (Campo-Gabal y cols. 2006)

Existen estudios que han demostrado que el tiempo de contacto visual correlaciona
de manera positiva con el grado de comprensién que el médico tiene sobre el contexto
social y las tensiones psicolégicas que rodean a ese enfermo, incrementandose en éste la
empatia y la satisfaccion con el profesional que lo asiste. A su vez, las conductas verbales
inconscientes “representan una descripcion mas segura de las actitudes y el estado
emocional del paciente, pudiendo desmentir algunas afirmaciones que no concuerdan con
sus palabras” (Joyce, 2015).

El observar directamente al paciente permite al médico y a los estudiantes tener en
cuenta la influencia de lo socio-cultural en la exteriorizacion de la enfermedad. Como define
Edward Tylor (1871), la cultura es un “todo complejo que incluye conocimiento, creencias,
artes, morales, leyes, costumbres, y demas habitos y capacidades adquiridos por los seres
humanos como miembros de una sociedad”. Por este motivo, reparar en las creencias de

un determinado grupo social con relacion al cuidado de la salud nos facilita comprender sus

conductas y planear estrategias en promocion y prevencion. “Todos somos sujetos de
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cultura, y la experimentamos de varias formas, inclusive cuando nos enfermamos y
buscamos tratamiento” (Langdon & Wiik, 2010).

La relacién médico-paciente involucra un encuentro interpersonal que debe incluir
necesariamente una vision humanizada. Romano (2013) subraya que es menester abordar
al enfermo de un modo holistico, observandolo como una integralidad, una unidad, y no tan
s6lo como un vector de la enfermedad.

Para Vélez (1985), es primordial jerarquizar el aspecto humanistico en la ensefianza
médica:

Para que nuestro estudiante sea un profesional integro, debemos estar
seguros de que esta adquiriendo una ética; sin ésta, cualquier profesion resulta
peligrosa para la sociedad. La ciencia es neutral, el cientifico debe darle la
orientacion. Que se vuelva la ciencia contra el hombre, depende del hombre mismo.
Pero la ética es una actitud y por esto no puede ensefiarse sino con el ejemplo y de
un modo continuo: en el salén de clase, en la ronda clinica, en el quiréfano y adn en
la morgue...

En este sentido, Rogers (2000) considera que la atencidon humanizada del enfermo requiere

gue los profesionales de la medicina:

— Respeten de los puntos de vista del paciente y tomen en cuenta sus opiniones.

— Observen su bienestar psicoldogico.

— Consideren al paciente como un ser Unico e individual.

— Valoren su contexto familiar y ambiente social y fisico.

— Posean buenas cualidades de comunicacion.

— Sean capaces de proporcionar confidencialidad y confianza.

— Demuestren calidez, compasion, y empatia.

Diaz Hernandez (2011), menciona que actualmente la ensefianza de la medicina
utiliza “estrategias didacticas centradas en la resolucién de problemas y con una posicion
muy activa del estudiante; pretende una formacién médica y humana integral y un abordaje
interdisciplinario del conocimiento para adquirir un enfoque holistico del paciente”. La autora
enfatiza la importancia de la flexibilidad curricular y la necesidad de fomentar de manera
permanente una actitud critica, reconociendo que la construccién colectiva del conocimiento
es un proceso dinamico y que en este sentido los aportes de los estudiantes son también
muy valiosos. Sin embargo, Susacasa & Candreva (2011) advierten que:

No es posible ensefiar al alumno todos y cada uno de los padecimientos que
pueden encontrarse en la practica de un médico generalista. Por el contrario, resulta
factible encontrar modelos mas generales de las formas en que se comportan las
enfermedades [...] El uso de modelos es una forma de oponerse a la fragmentacion
del conocimiento en temas aislados. Por sus caracteristicas conduce al disefio de
unidades multidisciplinarias. Es una modalidad de abordaje de los problemas
intentando su resolucién. (p. 12).

De modo tradicional la ensefianza de la medicina se ha apoyado en el paciente

como instrumento, puesto que éste constituye su “objeto de estudio y es solamente en él

en que se adquiere la experiencia y el conocimiento profesional”. En este sentido, la

11



interaccion de los estudiantes entre si, con el docente y los enfermos facilita mucho méas
que la comprension de los temas presentados: posibilita transitar un camino de aprendizaje
emocional (Amaya, 2010). La apreciacion del enfermo en un contexto real permite al
alumno atravesar las distintas etapas del Ciclo de Kolb: experimentacion, reflexion,
conceptualizacion y nuevamente la experiencia para lograr un aprendizaje perdurable.
(Kolb, 1984).

Creemos que todos estos elementos estan presentes en la estrategia didactica de
la ronda médica y enriquecen el acto pedagdgico. Superan la mera transmision
unidireccional de los contenidos curriculares, haciendo del pase de sala una herramienta

valiosa en el proceso de ensefianza-aprendizaje de la medicina.

EL METODO

El estudio disefiado es de caracter prospectivo, observacional, descriptivo y analitico. Para
su abordaje se efectuara una aproximacion mixta, cuali - cuantitativa, guiada por un enfoque
interpretativo integrado multimodal. El énfasis del andlisis no se pondra en la medicion de
las variables sino en la comprension de la estrategia didactica como un todo, a través de
las impresiones del investigador.

La poblacién blanco o de referencia estard conformada por los estudiantes del Gltimo afio
de la carrera de medicina, en tanto que la poblacién accesible comprendera los estudiantes
del dltimo afio de medicina de la Universidad del Magdalena, quienes durante el 2017 se
encuentren realizando su Internado Anual Rotatorio en el Servicio de Ginecologia vy
Obstetricia del Hospital Universitario Fernando Troconis de la ciudad de Santa Marta,
Magdalena (Colombia). Dado el enfoque del estudio se utilizar& un muestreo no

probabilistico por conveniencia.

1. Hipotesis de trabajo

La ronda médica es una estrategia didactica valiosa para la ensefianza de la medicina, ya

que logra una mayor apropiacion de aprendizajes significativos, mediante la

contextualizacion de la enfermedad y la retroalimentacién dindmica entre el educando y

educador.

12



2. Variables e indicadores
e Variable independiente:

Estrategia didactica de ronda médica

e Indicadores:

Ubicacion del docente en relacién a los alumnos
Ubicacion del docente en relacion a los pacientes
Nivel de complejidad predominante en el lenguaje
oral

Elementos de comunicacién no verbal
Interrupciones

Contacto visual, verbal o fisico

Percepcion del paciente como totalidad (unidad
bio-psico-social)

Reflexiéon y pensamiento critico sobre el
aprendizaje de la medicina

Elementos del entorno, afectivos y socioculturales
Abordaje holistico de las patologias

Interdisciplinariedad

3. Técnica e instrumento

Los datos seran recogidos durante el desarrollo de las rondas. Se basaran en una
observacion directa del entorno y de las situaciones pedagdgicas planteadas. Se examinara
la interaccion y la interlocucion entre los diferentes actores, asi como otros elementos
considerados de interés por el investigador. Este no tendra ningin tipo de intervencion
durante el transcurso de la ronda y no podra participar en las discusiones. Sélo se limitara
al registro de la informacion. También se realizara a los estudiantes una encuesta auto-
administrada que incluira proposiciones a modo de items categoricos (en nUmero de siete),
con varias opciones de respuesta (Escala Tipo Likert). Este resultado se proyectara en una
escalade 1 a5 (desde una actitud totalmente en desacuerdo a una actitud de total acuerdo).
Para el analisis de los datos provistos por la encuesta se consideraran tanto los puntajes
de los siete items, como los puntajes obtenidos en tres dimensiones consideradas:
apropiacion de aprendizajes significativos, contextualizacién y retroalimentacion. Se
sumara el puntaje obtenido y se lo dividira por el nimero de afirmaciones planteadas. Los

resultados seran expresados en porcentajes o términos de la proporcion, mediana y moda.
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Consideraciones metodolégicas

Luego una exhaustiva revision de la literatura disponible no se encontraron instrumentos
gue pudieran ser aplicados de manera exacta al presente estudio. Algunos de los
cuestionarios analizados fueron el SPQ (Study Process Questionnaire), que evalla los
enfoques de aprendizaje en los estudiantes (superficial, profundo y estratégico), el R-SPQ-
2F de Biggs (Revised 2 Factor Study Process Questionnaire), la Escala MSLQ (Motivated
Strategies Learning Cuestionaire, Pintrich, 1993) que evalla aspectos motivacionales y
cognitivos y el CLEQ (Clinical Learning Evaluation Questionnaire, AlHaqwi, 2014) que
considera el ambiente de aprendizaje desde la perspectiva de los estudiantes de medicina,
entre otros. Por esta razén se disefié una encuesta cuyo contenido sera validado previo a
su utilizacion mediante juicio de expertos, y prueba piloto, aplicada a 10 estudiantes de
medicina del ultimo afio del Hospital Universitario. Para el analisis correlacional de los items
se utlizara el indice de homogeneidad corregido (IHc). Si algun item resultase
indiferenciador (IHc inferior a 0.20), sera eliminado. Para evaluar la unidimensionalidad se
efectuaré analisis factorial. La confiabilidad del instrumento se estimara mediante el célculo

del a de Cronbach, mediante el paquete estadistico SPSS Statistics version 24,

aceptandose que existe una buena consistencia interna si el valor de este coeficiente es

superior a 0,8.

Consideraciones éticas

No se registraran datos personales de los pacientes durante el desarrollo de la ronda. Se
guardard absoluta confidencialidad acerca de las opiniones médicas sobre los casos
tratados. La informacién de caracter médico no seréd utilizada para otra investigacion. El
presente proyecto debera contar con la aprobacion del Comité de Investigacion y Etica del
Hospital Universitario Fernando Troconis y el Comité de Etica en Investigacion de la

Universidad del Magdalena.
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HOJA DE REGISTRO

Los siguientes datos seran recogidos durante el desarrollo de las rondas médicas. Se basaran en una
observacién directa del entorno, situaciones pedagdgicas suscitadas, interlocucidn entre los
diferentes actores y otros elementos considerados de interés por el investigador. Este no tendra
ningun tipo de intervencién durante el desarrollo de la ronda ni participara en las discusiones. Se

limitard al registro de los datos.

NUMERO TOTAL DE PARTICIPANTES

Médicos

Alumnos

UBICACION DEL MEDICO (DOCENTE):

Posicion central

periférica

Ubicacion respecto de los | de frente
alumnos

al costado

Ubicacion respecto del frente al
paciente paciente

de espaldas al
paciente

LENGUAIJE VERBAL UTILIZADO (escala elaborada por el investigador)

Mayormente informal, sencillo, coloquial

Medianamente complejo, aunque aparenta
ser comprendido por los pacientes

Terminologia estrictamente cientifica con
vocabulario especifico disciplinar

OTROS ELEMENTOS DE COMUNICACION (acentuacion o refuerzo, pausas o entonaciones, lenguaje

corporal y gestual)

Utilizados esporadicamente (menos de 3
oportunidades)

Utilizados con frecuencia (mas de 3
oportunidades)

INTERRUPCIONES DURANTE EL DESARROLLO DE LA RONDA (efectuada por familiares u otro

personal ajeno al equipo)

Numero

Quiénes las efecttan

INTERACCION CON EL PACIENTE

Mirada

Interlocucion

Contacto fisico afectuoso (ej.: palmada o
caricia)

Contacto fisico para examen médico

DURACION DE LA RONDA MEDICA (min)
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IMPRESIONES DEL INVESTIGADOR

A PARTIR DE LA REALIZACION DE LA RONDA MEDICA:

éSe han considerado nuevos diagndsticos diferenciales?

éSe ha replanteado la terapéutica?

éSe han visualizado inconsistencias, errores u omisiones en la
confeccion de la Historia Clinica?

¢Se ha indagado sobre la pertinencia de los procedimientos o
ayudas diagndsticas solicitadas?

éSe ha considerado la utilidad de efectuar una interconsulta con
otro colega de la misma u otra especialidad?

¢Se han abordado de manera holistica los casos presentados?

éSe observa en el grupo una motivacion a profundizar los temas
desarrollados?
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ENCUESTA ESTUDIANTIL

Al finalizar la ronda médica, se entregara una breve encuesta a los alumnos para que en forma
voluntaria y andénima valoren su experiencia. (Encuesta auto-administrada)

En la misma se incluirdn proposiciones a modo de items categéricos, con varias opciones de
respuesta (Escala Tipo Likert). Este resultado se proyectard en una escala de 1 a 5 que comprende
desde una actitud totalmente en desacuerdo a una actitud de total acuerdo. Se sumara el puntaje
obtenido y se lo dividira por el nimero de afirmaciones planteadas. Luego de obtenidos los datos
los resultados seran expresados en porcentajes o términos de proporcién.

items:

vk wnN e

vk wnN e

vk wh e o

m

ukhwnN e

vk wnN e

uAWN e P

“La ronda médica permite ver al paciente como un todo”. Indique su grado de acuerdo:
Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

De acuerdo

Totalmente de acuerdo

“La ronda médica contextualiza la enfermedad, rescatando elementos del entorno,
afectivos y socioculturales” . Indique su grado de acuerdo:

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

De acuerdo

Totalmente de acuerdo

“La ronda médica cumple con su propdsito de ensefianza, generando discusiones
académicas interesantes y replanteando conductas y procedimientos”. Indique su grado
de acuerdo:

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

De acuerdo

Totalmente de acuerdo

“La ronda médica permite tener una compresion mds acabada y completa de las
patologias presentadas”. Indique su grado de acuerdo:

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

De acuerdo

Totalmente de acuerdo

“El estudiante de medicina aprende mds cuando las patologias son presentadas de
manera contextualizada, al pie de la cama del paciente" Indique su grado de acuerdo:

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

“En la ronda médica se integran favorablemente elementos de otras especialidades,
propiciando la interdisciplinariedad” Indique su grado de acuerdo:

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

De acuerdo

Totalmente de acuerdo
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G. “La ronda médica me ha generado interés en profundizar los temas presentados” Indique

su grado de acuerdo:
Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo

De acuerdo
Totalmente de acuerdo

vk wnN e

Comentarios:

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

*Nota: Este instrumento elaborado a los fines de la presente investigacion requiere de una

evaluacion en su validez, confiabilidad y utilidad para poder ser aplicado.

Alumno Escala Alumno | Escala
1 11
2 12
3 13
4 14
5 15
6 16
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OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE: “ESTRATEGIA DIDACTICA DE RONDA MEDICA”

VARIABLE TIPO DE DIMENSIONES INDICADORES INSTRUMENTO iTEMS
VARIABLE
Ubicacién del docente con
Rol de dominancia relacion a los alumnos
del docente
Ubicacién del docente con
relacion a los pacientes
Notas de campo
Nivel de complejidad
Lenguaje predominante en el lenguaje oral
Elementos de comunicacion no
verbal
Interferencias en el Interrupciones
ESTRATEGIA proceso didactico
DIDACTICA Cualitativa
DE RONDA
MEDICA Interaccidn con el Contacto visual, verbal o fisico
paciente
Percepcidn del paciente como Notas de Encuesta A
totalidad campo estudiantil
(unidad bio-psico-social)
Apropiacion de
aprendizajes Reflexion y pensamiento Notas de Encuesta C
significativos critico sobre el aprendizaje de campo estudiantil
la medicina E
Motivacidn a profundizar los Notas de Encuesta
temas presentados campo estudiantil G
Contextualizacién Elementos del entorno, Notas de Encuesta B
afectivos y socioculturales campo estudiantil
Retroalimentacién Abordaje holistico de las Notas de Encuesta D
patologias campo estudiantil
Interdisciplinariedad Notas de Encuesta F
campo estudiantil
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